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ا فرن ال درخواست برا مدرك سابقه تولد در 

ل Medi- Cal مي تواند براي افرادي كه در كاليفرنيا بدنيا آمده اند تقاضاي مدرك سابقه تولد كن — به طور رايگان!  مد

ن صورت: بد

لمات    د.  ن ن فرم را پر  ا  •
ا  د  ن پ  لمات را تا

د. شما م  س خوانا بنو
داطلاعات لازم برا  توان

ن فرم را از   ردن ا ل  م ت
د. پ سند تولد بدست آور

ل شده را به اداره  م فرم ت  •
ورت محل  ال س سوس

د. ن ا برا آن پست  د  اور ب

ن فرم  ردن ا اگر برا پر   •
د با اداره خدمات  ل دار مش

اجتماع محل خود تماس 
د. ر بگ

م سابقه  ن است ما نتوان مم
ه شما خواهان آن  تولد را 

ن  م. اگر چن د بدست آور هست
د مدار  د، شما با ش آ ز پ چ
ت زن  گر را بعنوان سند س د

د. پ ارائه ده ش

ه  ما اگر به سابقه تولد 
د دست  شما خواستار آن هست
ت  د سند هو م، هنوز هم با اب

د. را ارائه ده

انت به  دفتر خدمات اجتماع 
اطلاعات درخواست شده برا 

ا  فرن ال جستجو در سوابق تولد در 
ت زن  ردن س و به منظور ثابت 

د  ست از دارد. شما مجبور ن پ ن ش
د.  اما  ن اطلاعات را ارائه ده ه ا

انت  ن است  د، مم ن ن ن اگر چن
ابد. نتواند سابقه تولد را ب

خ امروز:  سال:تار روز:  ماه: 

ند: ن فرم را پر م  ه ا :نام شخص  خانوادگ نام   : ان م نام  نام: 

د؟ س را م خواه سابقه تولد چه 
ت: هو سند  رو  شخص  : نام  خانوادگ نام   : ان م نام  نام: 

نام  شده،  رفته  ن شخص به فرزند خواندگ پذ اگر ا
د: س د او را بنو :جد خانوادگ نام   : ان م نام  نام: 

ت: o مرد   o زنجنس

خ تولد: سال:تار روز:  ماه: 

انت محل تولد: ا: شهر و  فرن ال انت  شهر:  

:نام خانوادگ مادر قبل از ازدواج: خانوادگ نام   : ان م نام  نام: 

:نام پدر: خانوادگ نام   : ان م نام  نام: 

د): شماره گواه تولد (اگر م دان

ه سابقه  نام شخص بعد 
د: :تولد او را م خواه خانوادگ نام   : ان م نام  نام: 

نام  شده،  رفته  ن شخص به فرزند خواندگ پذ اگر ا
د: س د او را بنو :جد خانوادگ نام   : ان م نام  نام: 

ت: o مرد   o زنجنس

خ تولد: سال:تار روز:  ماه: 

انت محل تولد: ا: شهر و  فرن ال انت  شهر:  

:نام خانوادگ مادر قبل از ازدواج: خانوادگ نام   : ان م نام  نام: 

:نام پدر: خانوادگ نام   : ان م نام  نام: 

د): شماره گواه تولد (اگر م دان

د. ن گر را پر  د، فرم د از دار ش از دو سابقه تولد ن اگر به ب


